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Résumé  
La riposte contre la maladie à virus Ebola se déploie en Ituri, au Nord-Kivu et au Sud-Kivu dans un 

environnement où la violence armée, la criminalité et la contestation des mesures sanitaires se 

superposent. Dans ce contexte, l’acceptation communautaire n’est pas un préalable acquis : elle se 

dégrade ou se reconstruit incident après incident, et elle se dégrade rarement partout en même 

temps. 

Cette analyse part d’un constat opérationnel simple : les équipes de la riposte sont la cible directe de 

la grande majorité des incidents documentés avec 51 sur les 68. Le risque ne porte donc pas seulement 

sur la continuité des activités, mais sur la sécurité des personnes qui les mènent. Comprendre où, sur 

quoi et contre qui la friction se cristallise conditionne la capacité de la riposte à se maintenir sur le 

terrain. 

Cette analyse se base sur 68 incidents documentés sur 47 jours du 16 mai au 1er juillet 2026. Elle en 

tire trois résultats principaux. D’abord, les enterrements dignes et sécurisés et la restitution des corps 

constituent le premier motif de friction (22 incidents), très concentré dans la zone de santé de Bunia. 

Ensuite, les accusations liées à Ebola visant majoritairement la riposte elle-même (dix sur quatorze) à 

Mongbwalu, le récit selon lequel les humanitaires auraient introduit le virus structure les violences. 

Enfin, la friction est fortement localisée : deux zones de santé concentrent à elles seules 26 des 68 

incidents, soit près de 40 % d’incidents sur la période. 

Cette analyse identifie les zones de santé concernées tout en s’assurant que la géographie pour 

chacune des recommandations précisées là où elle s’applique en priorité. L’objectif n’est pas de 

décrire un climat général mais de permettre un ciblage. 

1.  Objectif et méthodologie 

1.1 Objectif de l’analyse 

Identifier, à partir des incidents documentés, les zones de santé et les motifs de friction qui 

compromettent l’acceptation de la riposte, afin d’orienter le ciblage géographique et thématique des 

activités RCCE et d’alimenter les décisions opérationnelles. 

1.2 Méthodologie 

L’élaboration de cette analyse a suivi les étapes suivantes : 

o Un codage descriptif de sept variables par incident : type, thème CPT (Community Perception 

Tracker- un outil de suivi des incidents, rumeurs, risque de stigmatisation et accusation en lien 

avec la maladie a Virus Ebola), perception dominante, cible, auteur présumé, localisation, 

bilan humain. 

o La détermination de signaux CPT avec score de risque et intensité dérivés par règles de mots-

clés, qui constituent des proxys d’acceptation et non des mesures de perception. 

o Clarification des notions d’accusation et de stigmatisation se basant sur la catégorie de 

personnes ciblées, principalement un membre d’une famille ou d’une communauté, ou une 

communauté. Les accusations visant la riposte (ONG, humanitaires, soignants) et les mises en 

cause administratives ou judiciaires en sont exclues, car relevant de l’hostilité envers la 

réponse. 
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o Détermination du score hotspot par zone de santé : incidents + rumeurs + accusations 

communautaires + 2 × attaques et violences. Les seuils sont définis comme suit : critique ≥ 20 

; élevé 10-19 ; modéré 5-9 ; à surveiller < 5. 

2.  Aperçu quantitatif sur la période couverte 
Sur 6,5 semaines, 68 incidents ont été recensés et ont fait 48 victimes, dont 8 personnes tuées et 40 

blessées. L’Ituri concentre les trois quarts des événements (51 sur 68). Les acteurs de santé, 

humanitaires et de la riposte sont directement visés dans 51 incidents, ce qui confirme que le risque 

porte d’abord sur les équipes de la riposte elles-mêmes. 

Les enterrements dignes et sécurisés (EDS) et la restitution des corps constituent le premier motif 

d’incident (22 cas), devant les tensions autour des CTE et structures de santé (14 cas) et les rumeurs, 

accusations et stigmatisations (12 cas). 

Nombre d’incidents recensés par province 

 

Tableau 1. Aperçu quantitatif des incidents documentés 

Indicateur Période 16 mai – 1er juillet 2026 

Incidents documentés 68 

Nombres de victimes 48 au total, dont 8 tués et 40 blessés 

Répartition provincial des incidents Ituri : 51 · Nord-Kivu : 16 · Sud-Kivu : 1 

Répartition temporelle 20 incidents en mai (à partir du 16), 46 en juin, 2 au 1er juillet 

Cibles principales 51 incidents sur 68 visent des acteurs de santé, humanitaires ou de la 

riposte 

Auteurs présumés Criminel : 42 · Groupes armés : 13 · Forces de sécurité (nationales et 

étrangères) : 9 · Acteurs publics : 4 

Types d’incident dominants EDS / restitution de corps : 22 · CTE et structures de santé : 14 · 

Rumeurs, accusations, stigmatisation : 12 · Restrictions de 

mouvement : 9 · Prévention et sensibilisation : 7 · Obstruction 

administrative : 2 · Autres : 2 — soit 68 incidents intégralement 

répartis 
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Indicateur Période 16 mai – 1er juillet 2026 

Accusations recensées 14, dont 10 visant la riposte (ONG, humanitaires, soignants) et 4 

seulement visant une famille ou une communauté 

Zones de santé concernées 22, dont 5 à libellé incertain ou non renseigné (8 incidents) 

 

3.  Tendances de confiance et de défiance 
Zones de santé concernées : Bunia (13 incidents visant la riposte) · Mongbwalu (11) · Rwampara (5) · Beni (3) · Mahagi, Fataki et axe 

Komanda / Rwampara (2 chacun). Ces zones concentrent 38 des 51 incidents ciblant des acteurs de santé, humanitaires ou de la riposte ; 

Bunia et Mongbwalu en portent à elles seules 24. 

Les signaux de la période couverte montrent que la confiance envers la riposte demeure variable selon 

les acteurs et les territoires. Les acteurs communautaires (relais communautaires, leaders religieux, 

chefs locaux et certaines autorités sanitaires locales) apparaissent comme les principales sources de 

confiance, tandis que les structures perçues comme plus éloignées des communautés suscitent 

davantage de réserves. 

La défiance semble principalement être alimentée par quatre facteurs : 

o Une perception d’insuffisance de transparence concernant la prise en charge des patients et 

les procédures de gestion des décès ; 

o La circulation persistante de rumeurs remettant en cause l’origine de la maladie ou les 

motivations de la riposte ; 

o Le sentiment que certaines mesures sont imposées sans consultation préalable des 

communautés ; 

o La répétition d’incidents sécuritaires impliquant les équipes de riposte, renforçant une 

perception de coercition. 

Les incidents documentés renseignent qu’une communication insuffisamment contextualisée ou une 

intervention réalisée sans implication préalable des leaders locaux entraîne rapidement une 

détérioration de l’acceptation. Cette dégradation est géographiquement inégale : à Bunia et 



 

6 
 

Mongbwalu, où se concentre près de la moitié des incidents visant la riposte, la défiance s’exprime 

déjà par la violence, tandis qu’à Goma, Aru ou Kyondo elle reste au stade de la contestation verbale 

ou administrative. 

La confiance ne dépend plus uniquement des messages de sensibilisation mais de la qualité perçue de 

l’ensemble de la réponse (communication, prise en charge, sécurité, transparence et redevabilité). 

4.  Évolution des refus et de la résistance communautaire à 

l’EDS 
Zones de santé concernées : Bunia (11 des 24 incidents liés aux EDS) · Mongbwalu (2) · Rwampara (2) · puis, à raison d’un incident chacune 

: Mahagi, Fataki, Drodro/Fataki, Kyondo, Musienene, Vuhovi, Rimba, et les axes Aungba / Mahagi et Mahagi / Rimba. 

Les refus communautaires restent le premier déterminant du risque opérationnel de la riposte : 22 

incidents sur 68 relèvent d’une obstruction ou d’une violence autour des EDS et de la restitution des 

corps, et 24 incidents qui couvrent ce thème. Les incidents recensés montrent principalement : 

o Des refus des équipes lors des enterrements dignes et sécurisés (EDS) ; 

o Des résistances face aux activités de sensibilisation ; 

o Des destructions ou rejets de dispositifs de prévention (notamment dispositifs de lavage des 

mains) ; 

o Des contestations de certaines mesures sanitaires aux points d’entrée ; 

o Des oppositions liées au manque d’information préalable des familles. 

La géographie de ce phénomène est très concentrée. Bunia porte à elle seule près de la moitié des 

incidents liés aux EDS, avec 12 blessés, le bilan le plus lourd de la période en matière de violence. Les 

autres zones ne comptent qu’un ou deux épisodes chacune, mais leur dispersion, de Kyondo et Vuhovi 

au Nord-Kivu jusqu’à Rimba et Mahagi en Ituri, indique que le motif est structurel et non local : il suit 

la pratique funéraire, pas une géographie particulière. 

La majorité des épisodes de résistance ne traduit pas un rejet systématique de la lutte contre Ebola 

mais plutôt une contestation des modalités opérationnelles de mise en œuvre. Les données ont 

suggéré que les épisodes de résistance apparaissent davantage lorsque : 

o Les familles ne comprennent pas les procédures ; 

o Les préoccupations locales ne sont pas traitées rapidement ; 

o Les communautés estiment ne pas disposer d’espaces de dialogue ou de mécanismes de 

plainte efficaces. 

Les refus tendent ainsi à évoluer d’une opposition idéologique vers des formes de négociation portant 

sur la dignité, la participation des familles et le respect des normes sociales. 

À Mahagi, le 30 mai, la police a dû interpeller huit jeunes ayant attaqué des agents sanitaires pour 

empêcher l’enterrement sécurisé d’une habitante décédée d’Ebola. L’épisode illustre le point de 

bascule : lorsque la médiation n’a pas eu lieu en amont, la résistance passe du refus à la violence 

organisée, et le recours à la force publique devient la seule issue, au prix d’une dégradation durable 

de l’acceptation. 
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5.  Perceptions des CTE et des équipes de riposte 
Zones de santé concernées Butembo (3 incidents, soit la totalité de ses incidents) · Mongbwalu (2) · Rwampara (2) · Bunia (2) · Beni (2) · 

Mambasa (2) · Katana (1). C’est le seul thème où le Nord-Kivu et le Sud-Kivu pèsent autant que l’Ituri. 

Quatorze incidents concernent directement des attaques ou tensions autour d’un CTE, d’un site de 

traitement ou d’une structure de santé, et douze relèvent du thème « méfiance envers le CTE ou la 

structure de santé ». Les perceptions demeurent contrastées : une partie des communautés reconnaît 

le rôle des CTE dans la prise en charge des malades, mais plusieurs préoccupations persistent : 

o Manque de compréhension du parcours du patient ; 

o Faible visibilité des informations communiquées aux familles ; 

o Inquiétudes concernant l’isolement; 

o Interrogations sur les conditions de sortie ou de décès. 

Ces préoccupations favorisent l’apparition de récits alternatifs et alimentent les rumeurs. 

La répartition géographique est ici singulière. Butembo n’enregistre que trois incidents, mais tous 

portent sur des tensions autour d’une structure de santé : la méfiance envers le CTE y est le seul motif 

de friction. Beni et Mambasa présentent le même profil. À Katana, unique incident du Sud-Kivu, une 

autorité locale a menacé les équipes après leur demande de relocalisation du CTE vers une zone plus 

sûre, l’enjeu n’y est pas la perception communautaire mais le contrôle du territoire par un acteur 

armé. 

Un incident survenu à Rwampara le 10 juin marque la limite extrême de cette défiance : un patient 

atteint de la maladie et ses proches, armés de machettes et d’une arme automatique, ont attaqué une 

équipe de suivi de la riposte venue à leur domicile. La menace ne vient pas ici de tiers hostiles mais du 

malade et de sa famille eux-mêmes, ce qui interroge directement les modalités de la visite à domicile 

et du suivi des contacts. 

Concernant les équipes de riposte, les perceptions sont fortement influencées par la qualité des 

interactions locales. Les équipes bénéficiant d’un ancrage communautaire sont généralement mieux 

acceptées que celles perçues comme extérieures ou intervenant uniquement lors d’incidents. Les 

données montrent que les incidents sécuritaires contre les équipes surviennent principalement 

lorsque les interventions sont perçues comme soudaines, insuffisamment expliquées ou 

insuffisamment coordonnées avec les autorités locales. 

6.  Accusations, stigmatisation et tensions sociales 
Zones de santé concernées :  Mongbwalu (8 des 12 incidents de rumeur, accusation ou stigmatisation) · Bunia (2) · Fataki (1) · axe Boga / 

Gety (1). Les 4 incidents de stigmatisation communautaire se situent à Bunia (2), Mongbwalu (1) et Boga / Gety (1). 

Quatorze incidents comportent une accusation liée à Ebola. Dix d’entre eux visaient la riposte elle-

même — ONG, humanitaires ou soignants accusés d’avoir introduit ou de propager le virus, dont six 

à Mongbwalu — et seuls quatre incidents mettent en cause une famille, une communauté ou un 

membre de la communauté. 

6.1 Accusations visant la riposte 

À Mongbwalu, les accusations contre les organisations humanitaires s’accompagnent 

systématiquement de violences : menaces de mort, destruction de boîtes à suggestions, jets de pierres 

sur des véhicules, tentative d’incendie d’un logement d’agents au cocktail Molotov, blocage de 
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convois. Le récit « les humanitaires ont amené Ebola » y est structurant et coïncide avec le score de 

rumeurs le plus élevé de la période. Les équipes y sont exposées non pas malgré leur mandat mais en 

raison de celui-ci. 

Ce phénomène est presque exclusivement localisé : Mongbwalu porte huit des douze incidents de 

rumeur et d’accusation, et six des dix accusations dirigées contre la riposte. Aucune autre zone de 

santé ne présente cette configuration. 

6.2 Stigmatisation communautaire 

Les quatre incidents de stigmatisation communautaire recensés prennent la forme d’une vindicte 

contre des personnes soupçonnées de porter ou de propager le virus : à Mongbwalu, une 

communauté désignée comme étant à l’origine de la maladie ; à Bunia, une femme et un homme 

lynchés sur soupçon de contamination délibérée ; sur l’axe Boga / Gety, une personne faussement 

accusée d’être porteuse. Ces épisodes sont peu nombreux mais d’une gravité élevée : ils produisent 

des blessés et découragent directement la déclaration des cas. 

7.  Conflit, gouvernance locale et acceptation de la riposte 
Zones de santé concernées Acteurs armés et forces de sécurité impliquée dans 22 incidents : Bunia (6) · Musienene (3) · Rwampara (3) · 

Mongbwalu (2) · Mahagi (2) · Beni, Goma, Aru, Drodro/Fataki, Boga / Gety, Komanda / Rwampara (1 chacun). Les restrictions de mouvement 

se concentrent sur Musienene (4), Goma (2), Aru (2) et Beni (1). 

Les incidents liés à Ebola ne peuvent être analysés indépendamment du contexte sécuritaire. Les 

auteurs présumés relèvent de la criminalité dans 42 cas, de groupes armés dans 13 cas et de forces 

de sécurité dans 9 cas : la riposte évolue donc dans un environnement où la violence armée et la 

prédation coexistent. 

Les conflits armés affectent directement : 

o L’accès humanitaire; 

o La circulation des équipes; 

o La confiance envers les autorités ; 

o La diffusion de rumeurs; 

o La disponibilité des services essentiels. 

La géographie distingue nettement deux logiques. À Musienene, Goma et Aru, la friction ne naît pas 

d’un rejet communautaire mais du contrôle exercé sur la circulation : ces zones concentrent huit des 

neuf incidents de restriction de mouvement, et à Musienene trois incidents sur quatre impliquent des 

acteurs armés ou des forces de sécurité, un jeune taximan y a été tué pour avoir tenté de contourner 

les mesures barrières. À Katana, une autorité s’était opposée à la relocalisation d’un CTE. Dans ces 

zones, l’interlocuteur de la riposte n’est pas la communauté mais l’acteur qui contrôle l’espace. 

À l’inverse, à Mongbwalu et Bunia, la criminalité et la mobilisation locale dominent (17 de leurs 26 

incidents sont attribués à des auteurs criminels ou à des habitants) : la friction est communautaire et 

se traite par le dialogue, non par la négociation d’accès. 

Dans plusieurs localités, les perceptions de la riposte semblent influencées davantage par les relations 

entre communautés, autorités et groupes armés que par les aspects sanitaires eux-mêmes. Les zones 

caractérisées par une gouvernance locale forte, une implication active des leaders communautaires 
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et une communication régulière enregistrent généralement une meilleure acceptation des activités 

de riposte. 

À l’inverse, les espaces marqués par une faible gouvernance, une forte insécurité ou une faible 

cohésion sociale présentent une accumulation de risques : augmentation des rumeurs, multiplication 

des refus, incidents sécuritaires contre les équipes et augmentation de la stigmatisation.  

7.1 Obstruction administrative par les autorités 

Deux incidents relèvent d’une catégorie distincte, qui n’est ni communautaire ni criminelle : 

l’obstruction vient de l’autorité publique elle-même. Le 19 juin, un médecin chef de zone de santé a 

interdit les activités d’une ONG internationale dans sa circonscription, au motif de donner la priorité 

aux seuls projets liés à Ebola. Le 22 juin, en territoire d’Irumu, un administrateur militaire a menacé 

d’arrêter les activités des ONG lors d’une visite d’agents à son bureau. 

Ces cas sont peu nombreux mais structurants : ils montrent que l’acceptation de la riposte se négocie 

aussi avec les autorités sanitaires et administratives, et que la priorisation d’Ebola peut être 

instrumentalisée pour restreindre l’action humanitaire hors épidémie. Ils justifient un volet de 

plaidoyer institutionnel distinct de l’engagement communautaire. 

De ce fait, l’acceptation communautaire constitue autant un enjeu de gouvernance locale que de 

communication sanitaire. 

8.  Cartographie et priorisation des zones de santé hotspots 
Les incidents documentés ont permis la détermination des priorités géographiques. Le classement ci-

dessous a été calculé sur l’intégralité des 68 incidents au cours de la période couverte et doit être lu 

comme un outil dynamique d’orientation opérationnelle, à actualiser à mesure que de nouveaux 

incidents sont documentés. 
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Tableau 2. Zones de santé hotspots et principaux facteurs de risque 

Rang Zone de santé Province Incidents 
Score 

hotspot 
Niveau 

Indicateur 

dominant 
Thème CPT 

dominant 

1 Bunia Ituri 14 42 Critique 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

2 Mongbwalu Ituri 12 37 Critique 
Rumeurs + Attaques 

et violences 
Rumeur / 

stigmatisation 

3 Rwampara Ituri 6 17 Élevé 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

4 Beni Nord-Kivu 5 11 Élevé 
Attaques et 

violences 
Méfiance CTE / 

structure de santé 

5 Butembo Nord-Kivu 3 9 Modéré 
Attaques et 

violences 
Méfiance CTE / 

structure de santé 

6 Musienene Nord-Kivu 4 6 Modéré 
Attaques et 

violences 
Mesures sanitaires 

/ accès 

7 Mahagi Ituri 3 6 Modéré 
Rumeurs + Attaques 

et violences 
Autre perception 

liée à Ebola 

8 Mambasa Ituri 2 6 Modéré Attaques et 

violences 
Méfiance CTE / 

structure de santé 

9 
Komanda / Rwampara 

(à confirmer) Ituri 3 5 Modéré 
Attaques et 

violences 
Rejet prévention / 

sensibilisation 

10 Fataki Ituri 2 5 Modéré 
Rumeurs + Attaques 

et violences 
EDS / restitution 

de corps 

11 
Boga / Gety (à 

confirmer) 
Ituri 1 5 Modéré 

Rumeurs + Attaques 

et violences + 

Accusations 

communautaires 

Rumeur / 

stigmatisation 

12 
Aungba / Mahagi (à 

confirmer) Ituri 1 3 À surveiller 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

13 Drodro/Fataki Ituri 1 3 À surveiller 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

14 Katana Sud-Kivu 1 3 À surveiller 
Attaques et 

violences 
Méfiance CTE / 

structure de santé 

15 Mahagi / Rimba (à 

confirmer) 
Ituri 1 3 À surveiller Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

16 Rimba Ituri 1 3 À surveiller 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

17 Vuhovi Nord-Kivu 1 3 À surveiller 
Attaques et 

violences 
EDS / restitution 

de corps 

18 Aru Ituri 2 2 À surveiller Incidents généraux 
Mesures sanitaires 

/ accès 

19 Goma Nord-Kivu 2 2 À surveiller Incidents généraux Mesures sanitaires 

/ accès 

20 Irumu (ZS à confirmer) Ituri 1 1 À surveiller Incidents généraux 
Limitation acces 

aux interventions 

hors MVE 

21 Kyondo Nord-Kivu 1 1 À surveiller Incidents généraux EDS / restitution 

de corps 
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Rang Zone de santé Province Incidents 
Score 

hotspot 
Niveau 

Indicateur 

dominant 
Thème CPT 

dominant 

22 Non renseignée Ituri 1 1 À surveiller Incidents généraux 
Limitation acces 

aux interventions 

hors MVE 

Le score pondère le nombre et la nature des incidents documentés sur la période. Il ne mesure pas l’intensité épidémiologique. 

8.1 Lecture analytique et implications pour l’engagement communautaire 

Les zones de santé de Bunia et Mongbwalu constituent les deux foyers critiques. 

Bunia arrive en tête (14 incidents, score 42) avec un profil dominé par les attaques et violences autour 

des EDS et de la restitution des corps : la priorité y est une médiation préalable systématique avec les 

familles et les autorités de proximité. 

Mongbwalu suit de près (12 incidents, score 37) mais présente un profil qualitativement différent : 

rumeurs et violences se cumulent (8 occurrences chacune), la zone concentre 5 des 8 décès de la 

période, et surtout six des dix accusations visant les humanitaires. Il ne s’agit pas d’une crise de 

cohésion sociale mais d’un rejet ciblé des intervenants, qui appelle un travail de légitimation des 

acteurs plutôt qu’une campagne anti-stigmatisation. 

Rwampara (score 17) et Beni (score 11) constituent le niveau élevé. Les activités d’engagement 

communautaire doivent y être renforcées, avec des points focaux familiaux et un accompagnement 

continu des ménages. 

Sept zones de santé se situent au niveau modéré : Butembo, Musienene, Mahagi, Mambasa, Fataki, 

ainsi que les axes Komanda / Rwampara et Boga / Gety. Les actions doivent y prévenir l’escalade : 

surveillance rapprochée des rumeurs, dialogue avant les interventions sensibles, adaptation des 

messages aux griefs locaux et coordination quotidienne entre surveillance, prise en charge, EDS, 

protection et sécurité. 

Les onze zones classées « à surveiller » ne doivent pas être considérées comme sans risque : un 

événement isolé de forte gravité peut servir de déclencheur à une mobilisation communautaire plus 

large. C’est notamment le cas des axes Mahagi / Rimba et Aungba / Mahagi, où un seul incident a 

produit plusieurs victimes. 

9.  Recommandations stratégiques 

9.1 Renforcer les mécanismes de dialogue communautaire 

• Organiser systématiquement des médiations avec les familles, leaders religieux et 

leaders communautaires avant toute activité sensible, notamment les EDS. À Bunia, où 

se concentrent 11 des 24 incidents liés aux EDS et 12 blessés, cette médiation doit être 

une condition préalable à toute intervention, et non une mesure de rattrapage. 

• Désigner un point focal familial chargé d’assurer un lien continu entre les équipes de 

riposte et les ménages concernés, en commençant par Bunia, Mongbwalu et Rwampara. 

• Développer des espaces permanents de dialogue permettant d’identifier rapidement les 

préoccupations communautaires, dans les onze zones où un incident lié aux EDS a été 

documenté. 
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9.2 Renforcer la gestion des rumeurs 

• Traiter en priorité le récit « la riposte a amené Ebola », qui sous-tend dix des quatorze 

accusations recensées et concentre les violences à Mongbwalu : rendre publics l’origine 

des équipes, leur financement et leur mandat, et faire porter le démenti par des leaders 

locaux plutôt que par les organisations mises en cause. 

• Vérifier et trianguler systématiquement les rumeurs avant toute réponse. 

• Identifier les sources de diffusion ainsi que les groupes les plus exposés, en portant une 

attention particulière aux acteurs armés de Mongbwalu impliqués dans plusieurs 

épisodes d’accusation. 

• Élaborer des réponses factuelles avec les relais communautaires, les leaders de confiance 

et les radios locales. 

• Mettre en œuvre une boucle de retour permettant de suivre l’évolution des perceptions 

après chaque intervention. 

9.3 Améliorer la transparence des centres de traitement Ebola (CTE) 

• Organiser des dialogues de proximité expliquant le parcours de soins, l’isolement et les 

droits des patients, en commençant par Butembo, où les trois incidents de la période 

portent tous sur des tensions autour d’une structure de santé. 

• Renforcer la communication régulière entre les CTE et les familles, en priorité à Beni et 

Mambasa, où le même profil se répète. 

• Répondre publiquement aux préoccupations récurrentes concernant la qualité et la 

transparence de la prise en charge. 

• À Katana, la question n’est pas communautaire mais sécuritaire : la relocalisation du CTE 

doit être négociée avec l’acteur qui contrôle le territoire, avec l’appui des mécanismes 

de coordination d’accès. 

9.4 Adapter les activités d’engagement communautaire dans les zones de résistance 

• Réaliser une analyse rapide des perceptions avant toute reprise d’activité dans les zones 

ayant enregistré des incidents, en particulier sur l’axe Komanda / Rwampara, où la 

sensibilisation elle-même est contestée. 

• Adapter les messages aux préoccupations spécifiques de chaque communauté. 

• Revoir le positionnement des équipes et des dispositifs de prévention avec la 

participation des communautés concernées, notamment là où des dispositifs de lavage 

des mains ont été détruits ou rejetés. 

9.5 Renforcer les mécanismes de redevabilité 

• Installer des mécanismes de plainte accessibles aux communautés. À Mongbwalu, la 

destruction des boîtes à suggestions d’une ONG montre qu’un dispositif de redevabilité 

perçu comme appartenant à l’organisation mise en cause est lui-même une cible : le 

mécanisme doit y être porté par une structure locale tierce. 

• Assurer un retour d’information systématique sur les préoccupations exprimées. 

• Documenter les griefs afin d’ajuster rapidement les modalités opérationnelles. 



 

13 
 

9.6 Mieux intégrer les dimensions sécuritaires et de protection 

• Coordonner les interventions entre engagement communautaire, protection et sécurité 

afin de sécuriser les équipes sans renforcer les perceptions de coercition. 

• Privilégier des dispositifs de sécurité proportionnés, discrets et accompagnés d’une 

communication communautaire préalable. À Bunia, plusieurs incidents ont été aggravés 

par des tirs de sommation des forces de l’ordre lors d’interventions autour des EDS : le 

dispositif de sécurité y alimente la perception de coercition qu’il est censé prévenir. 

9.7 Harmoniser la communication sur les mesures sanitaires 

• Clarifier avec les autorités locales, les points d’entrée et les acteurs de sécurité les 

modalités d’application des mesures sanitaires, en priorité sur les axes de Musienene et 

de Goma, où les mesures sont appliquées par des acteurs armés. 

• Harmoniser les messages adressés aux voyageurs, aux communautés et aux acteurs 

locaux afin de limiter les interprétations contradictoires susceptibles d’alimenter la 

défiance. À Aru, les deux incidents concernent des voyageurs congolais arrêtés à la 

frontière ougandaise : la coordination transfrontalière doit être explicitement couverte. 

10.  Conclusion et points de vigilance 
Trois zones de santé sur vingt-deux concentrent l’essentiel du risque : Bunia, Mongbwalu et, à un 

moindre degré, Rwampara. Mais le résultat le plus important n’est pas cette concentration : c’est le 

fait que ces zones n’appellent pas à la même réponse. 

o À Bunia, la friction est funéraire. Elle se traite par la médiation préalable avec les familles et 

les autorités de proximité, avant chaque EDS. 

o À Mongbwalu, la friction est une crise de légitimité des intervenants : le récit « les 

humanitaires ont amené Ebola » y structure les violences. Elle se traite par un travail sur 

l’origine, le mandat et le financement des équipes, porté par des voix locales tierces. 

o À Musienene, Goma, Aru et Katana, la friction n’est pas communautaire : elle relève du 

contrôle exercé sur la circulation et sur les structures par des acteurs armés. Elle se traite par 

la négociation d’accès, pas par la sensibilisation. 

Un plan d’engagement communautaire uniforme échouerait donc dans au moins deux de ces trois 

configurations. La valeur opérationnelle de cette analyse tient précisément à cette différenciation, et 

non au classement lui-même. 

Quatre signaux doivent être suivis en priorité : 

o La diffusion du récit accusatoire hors de Mongbwalu. Il y est aujourd’hui presque 

exclusivement localisé. Son apparition dans une deuxième zone de santé constituerait un 

changement de nature du risque, et non une simple aggravation. 

o L’apparition d’incidents EDS dans des zones jusqu’ici épargnées. Le motif funéraire suit la 

pratique, pas la géographie : il peut se déclarer partout où un décès survient. 

o La multiplication des obstructions administratives. Deux cas en juin, tous deux émanant 

d’autorités publiques. Trop peu pour conclure, assez pour surveiller : si la tendance se 

confirme, elle appelle un volet de plaidoyer institutionnel distinct de l’engagement 

communautaire. 
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o L’évolution du bilan humain. Les violences contre les équipes produisent aujourd’hui des 

blessés (40) plutôt que des morts. Un décès d’agent survenu au cours d’une attaque, et non 

par contamination, marquerait un franchissement de seuil.
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